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CANCER COLORECTAL

EPIDEMIOLOGIA Polipos colorrectales: 60 a 80% de los CCR se originan de
pdlipos adenomatosos.

%« Segunda causa de muerte por cancer después del cancer
de pulmén.

900.000 casos nuevos y 500.000 muertes por afio.
60% se produce en paises desarrollados.

Afecta tanto a hombres como a mujeres por igual.

LI .

Tiene una lesion preneoplasica definida: el adenoma, que

puede detectarse y tratarse efectivamente. Tubulevellosa tm‘] Modiano
% El diagnéstico temprano permite un alto indice de cura- Tubular (75%) Bajo

cion. m fa

% El 75% de los casos son esporadicos. Sésil vs. pﬂﬁcmﬂﬂ Mayor nesgoen stsiles
< El 25% en personas con antecedentes personales y/o fa- Tamafio
miliares. < 1cm F‘_'H‘g“ "'d“‘tf"“ =5
21 cm Riesgo relative = 20
« La probabilidad de tener CCR en la vida es de 4 - 6% (1/18)
para ambos sexos. Niimero . . .
Adenomas mdtiples  Riesgo relative = B
< 90% de los casos se presenta en mayores de 50 afios con
. o - Diplasia
o) un pico de incidencia entre los 65y 75 afios. g
2 Bajo grado 6%
IS < Sobrevida a los 5 afios del 60%. Alto grads 35 9%
=
3 % So6lo 1/3 de los casos son detectados en estadios tempra-
é nos.
<
3 % 80 - 90% de éstos son curados. .
5 FACTORES GENETICOS
=
FACTORES DE RIESGO POLIPOSIS ADENOMATOSA FAMILIAR (PAF)
Ambientales % Presencia de mdltiples pélipos adenomatosos que se pro-

duce por una mutacién del gen APC (poliposis adenoma-

tosa coldnica).

< Herencia autosémica dominante (50% riesgo de heren-

cia).

% El Gen APC sintetiza una proteina supresora tumoral, cuan-

do muta genera un coddn de terminacién que produce

- Aleo mﬂﬂ.ﬂ'ﬂ dt Carmcs rajas bﬂb't t:ldﬂ una proteina truncada inactiva.
asadas o fritas)
- Alto consume de grasas saturadas
- Exc=o en 2l consumo de alcohol (cancer Caracteristicas de la enfermedad
de recto)
= Tabﬂq UISAiCy P‘_"'m'gad“ % Afectacién gastrointestinal y extragastrointestinal.
- Vida sedentaria
- Obesidad < Mas de 100 pdlipos adenomatosos en colon distribuidos
en forma difusa, todo el espectro histolégico del adenoma
(velloso, tubular, tubulo-velloso). EI CCR aparece 10 a 15
Disminuyen la incidencia afios después del inicio de la PAF, es sincrénico en el 50%

de los casos.

- Consurma de vitaminas antiogidantes

- Consurma de frutas y vegetalss frescos
- Usa r‘ﬁguhr de AINES mayoria son pdlipos hiperplésicos, sélo el 5% son adeno-

- Dietarea en calao mas; los adenomas duodenales aparecen en el 60 a 90%

% Gastrointestinal: 30 a 100% tiene pélipos de estémago, la




con mayor compromiso de la regién periampular y pueden a cirugia.

obstruirla; los adenomas yeyunales (40%), ileales (20%)

. . . B: Test Genético -: no hered6 la mutacion, pedir endoscopia
cuando estan presentes la transformacién maligna es rara.

a los 18, 25 y 35 afios por la posibilidad de error en el test

< Extraintestinal: genético.

b Sindrome de Gardner: PAF + Osteoma de mandibu- . L. s .
La pesquisa endoscopica debe plantearse de ini-

la, créneo o huesos largos + anomalias dentarias + lesiones .
cio cuando:
pigmentarias en el fondo de ojo.

) Sindrome de Turcot: PAF + Tumor cerebral. " Test genético no esta disponible.

. . < indice n r eval .
» Tumor Desmoide de Mesenterio. Caso indice no pudo ser evaluado

P . o
» Otros tumores asociados: Higado, Via Biliar, Tiroides, # Caso indice s negativo (20% de los casos).

Suprarrenales.
Pesquisa endoscépica

Clinica: ) Anual desde los 12 afios.

Dolor abdominal +/- HDB +/- Diarrea ) Cada 2 afos a partir de los 24 afios.

) Cada 3 afos a partir de los 34 afios.

Conducta posterior al diagnéstico de PAF: b Cada 5 afios desde los 44 afios.

PAF (Caso indice): b A partir de los 50 afios igual a la poblacién con ries-

go promedio.
Evaluacién de Patologias Asociadas: Solicitar RX craneo y hue-

sos largos; fondo de ojo y VEDA.
PAF atenuada: menos de 100 pdlipos, aparece 10 afios mas
« Coloprotectomia total mas anastomosis ileoanal o ileosto- tarde que lo habitual y los pélipos son proximales al dngulo
mia o colectomia total mas ileorectoanastomosis con se- esplénico.
guimiento cada 6 meses con rectoscopia.

< Buscar la mutacién del gen APC. Vigilancia Post Colectomia:
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< Si el test genético es positivo: realizar estudio genético en 3

- . < lleo-recto anastomosis: Rectoscopia cada 6 meses.

familiares de primer grado.

% Poélipos duodenales: la pesquisa se inicia al momento del

pn - diagnéstico, si es negativa repetir a los 25 afios, utilizar en-

Resultado del test genético en los familiares: 9 ! 9 P ’
doscopio de visién frontal y lateral. El seguimiento y trata-

A: Test Genético +: hered6 la mutacién, pedir endoscopia miento se realiza en base a la clasificacion de Spigelman:

anual desde los 12 afios, cuando aparecen los pélipos derivar

Al | s i gL oG

1= 'L
]l 7-8 endoscoplia ¢/1-2 af
tamafioen | 1-4 510 mas de 10 quimlopravencion

histologia bular | mixio velloso terapla endoscdpica
displasia leve |moderada | severa v 912 DPC

igual a anterior
DPC: duodenopancreatecromia
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% Quimio-prevencién: celocoxib 800 mg/dia.

< Screening de Tumor desmoide: realizarlo cuando tenga an-
tecedente familiar de Tumor Desmoide o cuando la muta-
cién se encuentre entre los codones 1444 y 1578: realizar
TAC anual.

SINDROME DE LYNCH

«» Trastorno hereditario autosémico dominante caracterizado
por CCR sin poliposis asociado a otros tumores de tubo
digestivo, aparato urogenital, piel y via biliar; afecta a in-
dividuos jévenes y son frecuentes los tumores sincrénicos

y metacronicos.

% Es causado por una mutacién de genes g codifican para
proteinas q reparan los errores de la replicacion del ADN,
ésto produce mutaciones en genes q regulan la prolifera-
cion y apoptosis celular, estos genes contienen microsatéli-
tes (secuencias cortas repetitivas de uno a dos nucleétidos
g se mantienen constantes en todas las células); la inestabi-
lidad microsatelital es la alteracion en la longitud de éstos.

% Sospecha Diagndstica :

= L] :' . { - o '--' el . ¥ J.| : D
no poliposo  (colomrectal,
""'-'-"dﬂu‘q I delgado, uréter, o pehis

Al menos dos generaciones sucesivas
afectadas

»Al menos un caso menor de 50 afios
*Se debe excluir Poliposis Adenomatosa

Familiar (PAF)
sConfirmacion histologica de los tumores

/ Disponibilidad de Test Genético \

Sl

Estudio Genetico

No

Seguimiento Endoscopico

Criterios Negativos (familias pequeiias o desconocimiento de antecedentes

familiares)

Evaluar criterios de Bethesda




3. Cancer Colorrectal con histologia (**) de MS5I-
| B | ﬂiagnmtiﬂdu €n un pacicnte menor de 60
AN0E,

4, Cancer colorrectal con uno o mas familiares de

primer grado con CCR u otros tumores asociados a
HNPCC. Uno de los cinceres diagnmrimr:lﬂ anres

de los 50 afios (o adenoma antes de los 40 afios).
5. Cincer Colorrecral con dos o mds familiares de

primer o scgundo grado de cualquicr edad, con
CCR otros tumores asociados a HNFCC.

*) Tumores sodados 1 HNPCC incluven: Colorrectal, endometrio, estdma-
oo, ovato, pincreas, uréer v pelvis renal, via biliar v cerebro (habitalmere
oliobhstoma en el sindrome de Turwot), adenomas de glindulas sebices y ken-
toacantomas en el sindrome de Muir-Torre, ¥ carcinoma del intestino delgada.

(%) Presencia de smer infilmasing lymphocyees (TIL), reaccién linfocitaria
Crobw-like, diferenciacion mocinosa'célulis en anillo de sello, o patron de creci-
miento medulac
(***) MSI-H: se refier a cambios en al menos 2 de los § paneles de marcadores
de microsatélites recomendados por el Instituto Macional del Céncer (EE.UTT).

Positivo con la presencia de uno o mas cnterios

Negativo: pesquisa igual a poblacion general

Positivo

Dispunﬁidadﬁ test genético
gj + © T——No

Investigar IMS ~_ pesquisa endoscopica

ColonoScopia cada 1 o 2 afios a partir de los 20 a 25 afios de edad o 10 afios antes del
caso familiar mas joven.
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e La investigacion de la IMS y sus mutaciones debe ser rea-
lizada primero en un individuo afectado y si es posible en el
maés joven, si el test genético es negativo no continuar la inves-
tigacién en los familiares no afectados. También se aconseja
vigilancia para canceres de endometrio y ovario con examen
ginecoldgico, ecografia transvaginal y determinacién de CA
125 cada 1 a 2 afios a partir de los 30 a 35 afios.

Se recomienda endoscopia digestiva alta y citologia urinaria
mas ecografia abdominal y reno-vesico-ureteral en los miem-
bros de familias con cénceres gastricos y del urotelio respec-

tivamente.

CCR FAMILIAR

Un 20 a 30% de los CCR tienen una predisposicién familiar sin

tener un sindrome conocido.

El riesgo de tener CCR es 1.8 a 8 veces mayor para los familia-

res de primer grado.

ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

Tanto en CU como en EC el riesgo de tener CCR estd aumen-
tado y depende de la extension de la enfermedad y el tiempo

de evolucion.

Presentacion clinica

% Asintomatico +/- TSOMF +.
< Colon derecho: anemia, dolor abdominal, masa palpable.

% Colon izquierdo: dolor abdominal, obstruccién, cambio de

hébito, hemorragia digestiva baja.

< Recto: sangre, moco, pus, cambio en el calibre de las he-
ces, tenesmo, dolor tardio post-defecatorio.

Método de estudio

< Examen fisico — tacto rectal.
< Colonoscopia.

<% Colon por enema en caso de colonoscopia incompleta.

Estadificacion

< TAC de abdomen y pelvis con contraste oral y EV.

% TAC de térax o RX térax acorde a disponibilidad y sospe-
cha de MTS pulmonar.

% Marcadores tumorales CEA y CA 19-9 (utilidad prondstica
y para seguimiento).

“» RMN y ecografia endorectal con transductor de 360° o
ecoendoscopia en caso de cancer de recto

Tratamiento

CANCER DE COLON:

< Ciego, colon derecho y mitad derecha de colon transverso:
hemicolectomia derecha.

< Mitad izquierda de colon transverso y angulo esplénico:
hemicolectomia derecha ampliada o resecciéon segmenta-

ria.
< Colon descendente: hemicolectomia izquierda.
<% Colon sigmoide: reseccion segmentaria.

< Tumores coldnicos sincrénicos multiples: colectomia sub-
total.

CANCER DE RECTO:

< Reseccion local por via transanal.

< Reseccién anterior con anastomosis colo-rectal operacion

de Dixon.
% Coloprotectomia con anastomosis colo-anal.

< Amputacién abdomino-perineal (operacion de Miles).

CANDIDATOS A RESECCION LOCAL EN CANCER
RECTAL POR ViA TRANSANAL:

Deben estar todos los criterios presentes:

T1

NO

Tamafio menor a 3 cm.

Mobviles

Bien diferenciados

Ubicacién en recto inferior (hasta 7 cm del margen anal)

Menos de 40% de la circunferencia

I S S B SO )

Posibilidad de seguimiento estricto

En pacientes estadio T1 no candidatos para reseccién local se
realizara cirugia resectiva y si el T es confirmado no necesitara

adyuvancia.

En los pacientes con estadio 2, 3 o localmente irresecables se
realizard neoadyuvancia con radio-quimioterapia seguido de

cirugia resectiva a las 6 a 8 semanas posteriores.

ADYUVANCIA
CANCER DE COLON
Estadio I: (T1 T2) no requiere tratamiento.

Estadio II: no se ha demostrado beneficios por lo que no es




una recomendacion estandar, se tiene que evaluar el perfor-
mance status, comorbilidades y factores predictivos de pro-
néstico y analisis moleculares, estos son:

) T3, T4.

» Obstruccién, perforacion.

» Grado histolégico e invasidn vasculolinfatica.
» Ganglios linfaticos resecados.

» Cromosomas 18q, MSI, mutuacién K-ras, p53, timi-
delato sntetasa, andlisis en los glanglios resecados RT-PCR
(CEA, GUANILIL CICLASA C).

Estadio Ill: la indicacion de adyuvancia es estandar.

Estadio IV: se evalGa si las lesiones son resecables, en ese
caso se indica cirugia y luego adyuvancia, si no son resecables
se puede realizar quimioterapia y se evalta cirugia posterior
segln respuesta.

CANCER DE RECTO

En estadios Il y Ill se indica quimio-radioterapia y posterior-

mente quimioterapia.

SEGUIMIENTO

< Interrogatorio
< Examen fisico con tacto rectal

< Marcadores tumorales (CEA — CA 19-9)

Se realizan con el siguiente intervalo:

< Primer afio cada 3 meses.
< Segundo afio cada 4 meses.
< Tercer y cuarto afio cada 6 meses.

< Posteriormente una vez por afio.

A ésto se le agrega:

> TAC de térax, abdomen y pelvis anual los 3 primeros

anos.

» Colonoscopia al afio, 3 afios y a los 5 afios si es nor-
mal.

En caso de aumento de marcadores tumorales:
Confirmar con nueva muestra.

Solicitar: TAC (térax, abdomen, pelvis); colonoscopia, si no
hay hallazgos se sugiere solicitar PET Scan y/o laparoscopia
diagndstica.

Si el resultado es negativo repetir secuencia en 3 meses.
En caso de MTS evaluar:

< Resecable : cirugia + quimioterapia adyuvante + segui-
miento.

< No resecable: performance status 0 - 2 quimioterapia
para enfermedad avanzada, PS = 3 sélo tratamiento pa-

liativo.

TRATAMIENTO SEGUN ESTADIO
Cancer de colon

< Estadio 0: mucosectomia o cirugia + seguimiento.
< Estadio I: cirugia + seguimiento.

< Estadio II: cirugia + seguimiento, el tratamiento adyu-
vante se eval(a segun la presencia de indicadores de mal
prondstico.

< Estadio llI: cirugia + tratamiento adyuvante + seguimien-
to.

< Estadio IV:

Metastasis Hepaticas o Pulmonares resecables:

% Cirugia del Tumor primario y Mts + quimioterapia adyu-

vante + seguimiento.

< Quimioterapia neoadyuvante + cirugia de T. primario y
Mts. + seguimiento.

Metastasis Hepaticas o Pulmonares no reseca-
bles:

< Quimioterapia neoadyuvante, posteriormente reestadifi-
car:

< Resecable: cirugia de T. primario y Mts + quimioterapia
adyuvante + seguimiento. No Resecable: evaluar Perfor-
mance Status: 0-2 quimioterapia paliativa para enferme-
dad avanzada, PS = 3 sélo tratamiento paliativo (prétesis,
colostomia, ablacion, etc.).

1. Metastasis Peritoneal o Intra Abdominal:

Evaluar Performance Status: O - 2: Quimioterapia para enfer-
medad Avanzada, PS = 3 solo tratamiento paliativo (colosto-
mia, prétesis, ablacion, etc.).

Cancer de Recto

Estadio 0: mucosectomia endoscépica.

Estadio I: T1 reseccion transanal si cumple criterios, T20 T 1
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que no cumple criterios de reseccién transanal realizar resec-

cién quirdrgica por via transabdominal + seguimiento.
Estadio Il y IlI:

T30T4/NO, N1, N2: el tratamiento de eleccién es qui-
mioradioterapia preoperatoria seguida de reseccién quirir-
gica + quimioterapia adyuvante + seguimiento. En pacientes
T3, NO o aquellos que tienen alguna contraindicacién para
quimioradioterapia se puede indicar directamente la reseccién
quirdrgica por via transabdominal.

T 4 Irresecable: quimioradioterapia neoadyuvante seguido
de reestadificacion, si se vuelve resecable realizar cirugia +
quimioterapia adyuvante + seguimiento, si continGa irreseca-
ble evaluar performance status: < 2 quimioterapia para enfer-
medad avanzada + cuidados paliativos, PS = 3 sélo cuidados
paliativos.

Quimioradioterapia preoperatoria: disminuye el tamafio
del tumor, la invasién Vascular, linfatica y neural y aumenta las

posibilidades de preservar el esfinter anal.

Si no recibié radioterapia pre-quirdrgica, debera recibirla pos-

terior a la cirugia.
Estadio IV:
Mts resecables:

< Cirugia de Tumor primario y MTS + quimioradioterapia +

seguimiento.

< Quimioradioterapia prequirdrgica + cirugia + quimiotera-

pia adyuvante + seguimiento.

Mts irresecables: Performance Status

¢ = 2: quimioterapia para enfermedad avanzada + cuidados

paliativos.

% = 3: s6lo tratamiento paliativo.




&in evidencia de turgr primaric

Tis  Carcinama in sitw
T1  Tumar invade submucoss
T2  Tumor invade capa ruscular
T3 Turor que invade la subsergsa o tejidos pedcoldnicos o perirrectales &n las zanas sin peritonse
T4a Eltumor invade directarmenta otros Srgarngs & estructuras
Tdb  Eltumor perfora el peritones visceral
Gargligs linfaticos regionales (N)
Mx @anglios linfaticos regionales no pusden ser evaluados
MO  Sin metdstasis en garglios linfiticos regionales
M1  etdstasis en 1 a 3 ganglios linfiticos regionales
MZ Mletistasis en 4 o més ganglins linféticos reqgionales
hdetistask a distancia {hD
Wx  Metastasis a distancia no puede ser evaluada
MO Sin reetastasis o diskancia
M1 Metdstass a distanca
Estadios
Estadia 0 Tis WO hAD
Estadio | m, T2 WO M
Estadic 118 T2 0] MO
Estad i |IB T4 MO i
Estadio 1114 T, T2 W1 L]
Estadio 1B T2 T4 K2 D
Estadig (I Cualgquier T W2 R
Estad o IV Cualquier T Cualquier M h1

(%) La eleceion del mévads dede ser valorada por of médico en ol convexra clinico y de geuerdn @ bs calidad relari-
zut de los miétodos de eseudio dsponebles en nna comuridad determiradz. La decision debe ser tomada en conjun-
o con .rfl;*.-:ea"em .fwg.::' de f}gﬁmarﬂ‘m&m das ;mmjmrfﬂimmﬂdﬂﬁs distintas SCEREET,

(1 Futsealio roral del colon:

Lat colomoscapia hasex ciege o ol métods Ao dleccidn.

S5 e rolonascapia n permite evaluar b totalidad del colow se realizard un colaw par enema con dable consraste,
Con b colonoreopia, of CEDC y da FRSC siermpre se cfectsutrd s sacto reciel,

& m.'fm_lnﬂr enema can dolle contraste debe giocidrse ron una FRIC f e necesarin mgfﬂ.rﬂr lit vienafimaciin rec-
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(70-80% DEL TOTAL) i OFCIONES|#] INTERVALO

1- TSOMF 1- Anal, Si es 4
A; Toda b poblaciin de 50 afies o mas, 80 afes Estudio okl del colon
asinfonitics v gin fackoses ce ririgo
2 B PoBOMG K 2- (5 anos. S es 40
(Tactd rectall + FRGE) Estuadl o sl dal Gokan
B Gancer coborrecial en un familiar de 2° 3= TSOKEF 4 Ex. Procholdgico 3= TEOMF Anual + FR3EG o afios,
{3 made 30 afes (Tacto nectall = FRAL) Ei ex o Esudio lolal 44 colm
4- Eaniden wial oal eoden 4.
G Chncor dolerrets o pilipes admo- 40 afes 2) CEDG + tacto rectal a) Cadda b adns
matasns on oun familiar de der grade [
meannr de B afies 0 en dos de 2F grade b Cobncacnnds + tack rectal by Gads 10 afsa
GRUPD CE RIESGH _
ELEVADCG O ALTGO L [H] RECOMENDAZION INTERWALD
[5-10%% DEL TOTAL)
RaC
&z Anteocdentes de Cada 1-2 anes
pailposie At nen 58] 10-12 s aﬂgﬁmmﬁm Sins + debe
tarriliar (PAF) e ks = indicarse calestond (&)
B Anlecadentas da cincer
cotnito hereditanc no mmmm
asotiadt a poliposts Deesds los 20-25 anos genbiice on conmmo Gada 1-2 afos
(Crllerios Amaterdam/ especial mdo
Bsthiada)
Loy
o Cada 1-2 afos
G: Enfarmiadad Inflamatoria a partir de kos 12 Colofirzopia
intasiral fractocoliisuleerssay  Oficsde evolucidn {con biopsias pora
eriermadad da Crohn) (#) " — ety displasi)
i F'E.l'h;l:l fi ] r
o [2s B afog o evi- Cada 1-2 ahce
P

iek) En caeo de indicarse colecromsia roral con ileormecroamasromosic debe convimuarse com by végilancia endosedpi-
da wectal aoanl y el rracie .ﬂi_au.'fm afro weedlianre mdu-m;;n.ﬁ uu_ﬁgn_plnﬁﬂ'ﬂﬂd’m.l’ cateler I-00 afan e seneerds a

Loc haillarges. Se aconnefa comsulia en centro sspecialivado.
() Pere b Enfermeddad de Crebfin, 5 bicn mo existe evideneia firme, se recotnicnds we progranse de vigilancia

mﬂﬂmﬁ itite coloncscopia v biopriar parg devocsar daplasia cadie 1-2 affes & partiv de fr 12 afvor de
doeduesichs,




tuoLlEres < de 1 cm endosaipicn
et ingluir en riesga bajo.
Antecadente parsonal de
adenoma = de 1 cmo )
componente veloso = 25% o De sele f2 A los 3 afios. §i es nornal
displasia de dto grado & 8 a 4 racecclon Colonoscopla_ Temeti alos 5 afios,
arlenomas de cuakjuier tamario encoscipica Sinuevament e2 nomal
{dagcartar Pollposls Adenomatosa carn pleta Inelulr en rlesga bajo.
Faniliar]
Kés de b adenomas & Dazde & rezecsion Alafio v luego da
3 mayores de 1 cm camplketa GeneERpla acuardo a halkzgos.
Amecadanie personal de P
cdncer colorrecia oparado Luage do la . 5 e mi
y rasecado con intarta Cirugia [#) Golonaseopia ;:;“.mn
curadive (Vigikncky) ELLEERS L s
Antecedeten de sdncer A partir ca
celoirestal o polipns lcs 40 afios o
adencmatosos en un fumiliar 10 afios anbes Col onoscopia Cada & afins.
ca Tar grado manar do 60 ol caao farmiliar §
ahog o oen 2 & mae a cualquiar edad mds jovan g
=]
f-ﬁl‘.:' f]:rmm.:ndfa q'!'Hﬂ' -l-'|-|I CAE e Iﬂiﬁ:ﬂu‘! Iﬂ!lfl.‘! c?ﬂd!:i# Ic 5‘&1‘#’5 L) -l.ﬁ-|I IRARICKER O pr.:w::.wm 5
a e snterecncidn qrw.:ﬁ?g; . Sf erre o jI;IEJDﬂHHE ¢ debe satudiar & vesto del colows ]
denrra ae for 3 a 6 mees de bz cirtagia. 2
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